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RESUMO
Introdução: as condições motoras orais de pacientes com paralisia 
cerebral (PC), incluindo a função de deglutição, apresentam influên-
cia de diversos aspectos, dentre estes o comprometimento motor 
global. O Gross Motor Function Classification System (GMFCS) com-
preende o sistema mais utilizado na classificação das condições mo-
toras globais desses pacientes. Um conhecimento mais amplo da 
influência das condições motoras globais na deglutição permitirá a 
identificação e intervenção precoces frente às alterações desta fun-
ção. Objetivo: verificar as condições de deglutição de acordo com o 
nível de comprometimento motor global em pacientes com PC. Mé-
todos: setenta pacientes com PC, com média de idade de 4 anos e 
8 meses e todos os níveis de classificação do GMFCS, atendidos por 
um centro de reabilitação brasileiro de referência foram avaliados 
quanto à deglutição. O diagnóstico de deglutição e sua gravidade fo-
ram comparados com o nível de comprometimento motor avaliado 
pelo GMFCS. Resultados: houve diferença significante entre as con-
dições de deglutição e os níveis motores do GMFCS, para as duas 
consistências oferecidas (pastoso e líquido). A distribuição dos graus 
de disfagia em relação ao nível motor mostrou piora desta de acordo 
com a piora na condição motora grossa. Conclusão: as condições de 
deglutição de pacientes com PC correlacionaram-se de forma signifi-
cante com o nível de comprometimento motor estabelecido pelo sis-
tema GMFCS, ou seja, quanto maior este nível de comprometimento, 
maior a gravidade da disfagia. 
Palavras-chave: paralisia cerebral, transtornos de deglutição, reabi-
litação.
ABSTRACT
Introduction: the oral sensory-motor conditions of patients with ce-
rebral palsy (CP), including the swallowing function, are influenced 
by several aspects, among them the global motor impairment. The 
Gross Motor Function Classification System (GMFCS) comprises the 
most used system for classifying the motor conditions of these pa-
tients. A understanding of the influence of global motor conditions 
on swallowing will allow for the early identification and intervention 
of this function. Objective: to verify the swallowing conditions ac-
cording to the level of global motor impairment in patients with CP. 
Methods: seventy patients with CP, with mean age of 4 years and 8 
months, all GMFCS classification levels, attended by a Brazilian refer-
ral rehabilitation center were evaluated for swallowing. The diagnosis 
of swallowing and its severity were compared with the level of motor 
impairment assessed by GMFCS. Results: there was a significant di-
fference between the swallowing conditions and the GMFCS motor 
levels, for the two consistencies offered (pasty and liquid). The dis-
tribution of the degrees of dysphagia in relation to the motor level 
showed worsening of this according to the worsening in the gross 
motor condition. Conclusion: the deglutition conditions of patients 
with CP correlated significantly with the level of motor impairment 
established by the GMFCS, that is, the higher level of impairment, the 
greater severity of dysphagia.
Key-words: cerebral palsy, deglutition disorders, rehabilitation
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INTRODUÇÃO 
A Paralisia Cerebral (PC) compreende uma desor-
dem da postura e do movimento decorrente de lesão ce-
rebral não progressiva1. Alterações sensório motoras orais 
podem estar presentes, comprometendo as funções de de-
glutição, sucção e mastigação2,3.
As alterações de deglutição, denominadas disfa-
gias, comprometem a eficácia e segurança da condução do 
bolo alimentar da boca ao estômago. Quando não identifi-
cadas precocemente com intervenções eficazes, conduzem 
a prejuízos nas condições pulmonares e nutricionais de pa-
cientes com PC4-7.
Na literatura verifica-se que a disfagia encontra-se 
presente de 27%8 a 99%9 de crianças com PC, conforme 
o método de avaliação utilizado. Outro fator que impacta 
de forma significativa a frequência da disfagia nessa po-
pulação é a gravidade motora global dos pacientes, sendo 
que, quanto maior o impacto desta, piores as condições de 
deglutição10-12.
O Gross Motor Function Classification System 
(GMFCS)13,14 é o sistema mais utilizado na classificação 
das condições motoras globais de pacientes com PC. Apre-
senta cinco níveis de classificação que consideram o mo-
vimento voluntário iniciado pelo paciente, o controle de 
tronco e as condições de deslocamento, sendo que, quanto 
maior o nível, mais grave é o comprometimento. 
Uma vez que condições sensório motoras orais, e 
consequentemente de deglutição, estão diretamente rela-
cionadas com o comprometimento motor global, espera-se 
que quanto maior o nível de comprometimento estabeleci-
do pelo GMFCS, mais grave a disfagia. 
O conhecimento mais amplo da influência das 
condições motoras globais na funcionalidade da degluti-
ção de pacientes com PC atendidas em um centro de rea-
bilitação brasileiro de referência, permitirá a intervenção 
precoce dessa disfunção. 
Dessa forma, o objetivo desta pesquisa foi verifi-
car as condições de deglutição de acordo com o nível de 
comprometimento motor global em pacientes com PC.
MÉTODOS
O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa da Universidade Federal de São Paulo. 
Todos os responsáveis pelos participantes assinaram o Ter-
mo de Consentimento Livre e Esclarecido.
Participaram do estudo crianças e adolescentes 
com PC, de ambos os sexos, com idades de 2 a 17 anos e 
11 meses, de todos os níveis de classificação do GMFCS, 
atendidos pelo Centro de Reabilitação da Associação de 
Assistência à Criança Deficiente de São Paulo, SP. 
Como critérios de inclusão os pacientes deveriam 
apresentar diagnóstico de PC e ter a classificação pelo 
GMFCS. Foram critérios de exclusão: apresentar patolo-
gias associadas à PC, fazer uso exclusivo de via alternativa 
de alimentação e apresentar restrições à ingesta de alguma 
das consistências oferecidas.
O GMFCS classifica os pacientes em cinco níveis 
conforme o impacto das alterações motoras provenientes 
da PC, sendo que quanto maior o nível, maior o compro-
metimento. Pode ser aplicado em crianças e adolescentes 
de todas as idades. Segue a classificação resumida dos ní-
veis do GMFCS:
- Nível I: as crianças sentam-se no chão com am-
bas as mãos livres. Os movimentos de sentar e levantar-se 
do chão são realizadas sem assistência. As crianças andam 
como forma de locomoção, sem a necessidade de qualquer 
aparelho auxiliar de locomoção;
- Nível II: as crianças sentam-se no chão, mas po-
dem ter dificuldades de equilíbrio quando ambas as mãos 
estão livres. Os movimentos de sentar e deixar a posição 
sentada são realizados sem assistência. As crianças puxam-
-se para ficar em pé em uma superfície estável. As crianças 
engatinham (sobre mãos e joelhos) com padrão alternado, 
andam de lado segurando-se nos móveis e andam usando 
aparelhos auxiliares de locomoção;
- Nível III: as crianças mantêm-se sentadas no 
chão frequentemente com os membros inferiores posicio-
nados em forma de “W” e podem necessitar de assistência 
para sentar. As crianças rastejam em prono ou engatinham 
(sobre as mãos e joelhos), frequentemente sem movimen-
tos alternados de perna, como seus métodos principais de 
locomoção. As crianças podem puxar-se para levantar em 
uma superfície estável e andar de lado segurando-se nos 
móveis por distâncias curtas. As crianças podem andar 
curtas distâncias nos espaços internos usando aparelhos 
auxiliares de locomoção, necessitando de assistência para 
direcioná-la e virá-la;
- Nível IV: as crianças sentam-se no chão quan-
do colocadas, mas são incapazes de manter alinhamento 
e equilíbrio sem o uso das mãos. Frequentemente neces-
sitam de equipamento de adaptação para sentar e ficar em 
pé. A locomoção para curtas distâncias é alcançada por 
meio do rolar, rastejar em prono ou engatinhar (sobre as 
mãos e joelhos) sem movimento alternado de pernas;
Silverio CC, et al.
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- Nível V: as deficiências físicas restringem o con-
trole voluntário do movimento e a capacidade de manter 
posturas antigravitacionais de cabeça e tronco. Todas as 
áreas da função motora estão limitadas. As limitações do 
sentar e ficar em pé não são completamente compensadas 
pelo uso de adaptações. As crianças não mostram sinais de 
locomoção independente e são transportadas. 
O diagnóstico médico de PC e a classificação do 
GMFCS foram obtidos por meio da consulta do prontuário 
clínico. Cada paciente foi avaliado clinicamente com rela-
ção à função de deglutição por um fonoaudiólogo especia-
lizado na atuação da disfagia em pacientes com PC.
A avaliação fonoaudiológica consistiu no levanta-
mento da queixa de deglutição, a verificação das condições 
de alimentação (via alimentar, consistências, postura e 
utensílios alimentares), constatação dos comprometimen-
tos clínicos relacionados à disfagia e condições de postura, 
mobilidade e tonicidade dos órgãos fonoarticulatórios. Na 
avaliação da deglutição propriamente dita, os seguintes as-
pectos foram analisados: captação do utensílio, vedamento 
labial, escape extraoral do alimento, mobilidade de língua, 
preparo, organização e ejeção oral, tempo de trânsito oral, 
resíduos em cavidade oral, elevação laríngea e presença/
ausência de sinais clínicos sugestivos de penetração e/ou 
aspiração laringotraqueal (tosse, engasgo, alteração da co-
loração facial, voz “molhada”, alteração no padrão e/ou 
ruído respiratório)15-17.
A avaliação foi realizada por meio da observação 
da oferta de alimentos nas consistências líquida (água) e 
pastosa (iogurte petit-suisse) pelo próprio paciente ou pelo 
cuidador deste, na postura e com os utensílios habituais 
de alimentação. O volume por oferta ficou a critério do 
próprio paciente ou do cuidador, de acordo com a rotina 
alimentar. 
Foram observadas pelo menos duas ofertas de 
cada consistência alimentar, iniciando-se pela consistência 
líquida. No final da avaliação, a deglutição foi classifica-
da de acordo com a avaliação clínica usualmente realizada 
pelos fonoaudiólogos especialistas do Grupo de Disfagia 
da Associação de Assistência à Criança Deficiente de São 
Paulo, SP. Assim, a deglutição foi classificada em:
- Deglutição Normal: captação eficiente em retirar 
o alimento do utensílio; ausência de escape extraoral; efi-
ciência em preparar o bolo alimentar em tempo esperado; 
ausência de resíduos em cavidade oral após a deglutição; 
ausculta cervical limpa; ausência de sinais clínicos suges-
tivos de penetração e/ou aspiração laringotraqueal;
- Deglutição Funcional: captação eficiente ou par-
cialmente eficiente do utensílio; ausência de escape ex-
traoral; preparo do bolo alimentar em tempo esperado ou 
discretamente aumentado; ausência de resíduos em cavi-
dade oral após a deglutição ou em pequeno volume remo-
vido espontaneamente nas próximas deglutições; ausculta 
cervical limpa; ausência de sinais clínicos sugestivos de 
penetração e/ou aspiração laringotraqueal;
- Disfagia Leve: captação parcialmente eficiente 
ou ineficiente do utensílio; presença de escape extraoral 
em até metade do volume oferecido; preparo do bolo ali-
mentar em tempo adequado ou discretamente aumentado; 
presença de resíduos em cavidade oral após a deglutição, 
em até metade do volume alimentar oferecido; ausculta 
cervical limpa; ausência de sinais clínicos sugestivos de 
penetração e/ou aspiração laringotraqueal;
- Disfagia Moderada: captação parcialmente efi-
ciente ou ineficiente do utensílio; presença de escape ex-
traoral em até ou acima da metade do volume oferecido; 
preparo do bolo alimentar em tempo discretamente au-
mentado; presença de resíduos em cavidade oral após a 
deglutição em até metade do volume oferecido; ausculta 
cervical limpa ou ruidosa com clareamento deste ruído 
após a próxima deglutição, tosse ou pigarro; presença de 
sinais clínicos sugestivos de penetração e/ou aspiração la-
ringotraqueal, como tosse e pigarro, com aparente prote-
ção das vias aéreas;
- Disfagia Grave: captação ineficiente do utensí-
lio; presença de escape extraoral em mais da metade do 
volume oferecido; preparo do bolo alimentar em tem-
po discretamente aumentado ou aumentado; presença de 
resíduos em cavidade oral após a deglutição em volume 
maior do que a metade do oferecido; ausculta cervical rui-
dosa, com ou sem clareamento deste ruído após a próxima 
deglutição, tosse ou pigarro; presença de sinais clínicos 
sugestivos de penetração e/ou aspiração laringotraqueal, 
com ou sem aparente proteção das vias aéreas.
Após todo o processo de avaliação, os diagnósti-
cos da deglutição foram comparados com o nível de com-
prometimento do GMFCS e discutidos conforme literatu-
ra. 
ANÁLISE ESTATÍSTICA
Para a análise estatística foi utilizada planilha ele-
trônica MS-Excel em sua versão MS-OFFICE 2010 para 
a organização dos dados, e o pacote estatístico IBM SPSS 
(Statistical Package for Social Sciences) em sua versão 
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22.0, para obtenção dos resultados. Na análise da classi-
ficação da deglutição, verificando-se possíveis diferenças 
entre os níveis motores pelo GMFCS, foi aplicado o Teste 
da Razão de Verossimilhança. 
Fixou-se o nível de significância em ≥ 0,05 ou 5%. 
Os resultados verificados como estatisticamente signifi-
cantes foram assinalados com asterisco (*).
RESULTADOS
Foram avaliadas setenta crianças e adolescentes 
com PC (dez pacientes do nível motor I, dez do nível II, 
dez do nível III, 19 de nível IV e 21 de nível V do GMF-
CS), atendidos no Centro de Reabilitação da Associação 
de Assistência à Criança Deficiente de São Paulo, SP, sen-
do 36 do sexo masculino e 34 do feminino, com idades 
entre 2 e 16 anos (média de idade de 4 anos e 8 meses). 
A descrição do perfil dos pacientes encontra-se no 
Quadro 1. Observa-se na comparação do diagnóstico da 
PC com o GMFCS que as crianças com Tetraparesia Es-
pástica ou com Coreoatetóide foram em sua grande maio-
ria aquelas classificadas com a condição de maior gravida-
de – nível V – pelo GMFCS. Tal resultado condiz com a 
prática clínica, uma vez que estes diagnósticos compreen-
dem as manifestações clínicas de maior comprometimento 
motor, pelo impacto global. 
Quadro 1: Distribuição numérica dos pacientes avaliados com relação ao nível do 
GMFCS, média de idade e diagnóstico da paralisia cerebral (N=70)
Características I
Nível GMFCS
II III IV V
Número de pacientes 10 10 10 19 21




Diparesia espástica 2 6 8 7 1
Hemiparesia 
espástica
8 4 1 0 0
Tetraparesia 
espástica
0 0 0 5 12
Coreoatetóide 0 0 1 7 8
Legenda: a= anos; m= meses.
As Tabelas 1 e 2 apresentam os dados da classi-
ficação da deglutição de acordo com o nível motor pelo 
GMFCS, respectivamente para as consistências líquida e 
pastosa. Verifica-se em ambas consistências um aumento 
da frequência e da gravidade da disfagia, conforme há o 
aumento do nível do GMFCS, ou seja, quanto maior a gra-
vidade motora global. Somente uma criança do nível I foi 
diagnosticada com disfagia leve para as duas consistên-
cias oferecidas, enquanto nenhuma criança foi considerada 
como deglutição normal ou funcional no nível V. 
DISCUSSÃO
As alterações de deglutição são consideradas um 
dos principais riscos de comprometimento clínico em pa-
cientes com PC9. A intervenção precoce frente à disfagia 
por uma equipe multidisciplinar especializada promove 
melhor estabilidade clínica, além da melhora na qualidade 
de vida.
O maior conhecimento frente às correlações dos 
achados de deglutição com as demais alterações motoras 
em pacientes com PC pode facilitar as condutas da equipe. 
Assim, é fundamental a busca por instrumentos que pos-
sam auxiliar no estabelecimento do diagnóstico, na defi-
nição terapêutica e na identificação do limite terapêutico. 
A escolha do GMFCS como sistema de classifica-
ção ocorreu tanto pelo fato da literatura científica basear-se 
neste tipo de classificação, como também por acreditar-se 
que, em termos de reabilitação, é mais válido o conheci-
mento a respeito das limitações funcionais provenientes 
das alterações sensório motoras, do que qual tipo de mani-
festação muscular está presente. 
Em nosso estudo, a idade mínima de dois anos 
foi escolhida pelo fato da criança, nessa idade, apresentar 
condições motoras orais de ingerir maior variedade de tex-
turas, além de utilizar copo ou canudo18. A idade máxima 
estabelecida na metodologia do estudo foi de 17 anos e 




normal funcional leve moderado grave
n % n % n % n % n % n %
I 9 90 0 0 1 10 0 0 0 0 10 100
II 9 90 0 0 1 10 0 0 0 0 10 100
III 7 70 1 10 1 10 1 10 0 0 10 100
IV 4 21,1 3 15,8 4 21,1 6 31,6 2 10,5 19 100
V 0 0 0 0 3 14,3 6 28,6 12 57,1 21 100
Total 29 41,4 4 5,7 10 14,3 13 18,6 14 20 70 100
Legenda: n= número de sujeitos; %= percentual. p<0,001*
Teste da Razão de Verossimilhança.
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11 meses, para que pudéssemos abranger também os ado-
lescentes, que em termos de deglutição apresentam seme-
lhança de padrão funcional. A média de idade encontrada 
nos pacientes estudados foi e 4 anos e 8 meses, sendo en-
tão representativa de crianças. Foram avaliados somente 
5 pacientes adolescentes, sendo 3 deles com 15 anos, um 
com 14 anos e outro com 12 anos. 
No Quadro I foi possível constatar a presença de 
diversos tipos de PC nas crianças estudadas, sendo ob-
servado predomínio dos níveis maiores do GMFCS nas 
condições de maior comprometimento da PC, como por 
exemplo na Tetraparesia Espástica. O tipo de PC, princi-
palmente na comparação das crianças espásticas com as 
coreoatetóides, modifica o padrão de deglutição com rela-
ção à amplitude e graduação dos movimentos dos órgãos 
fonoarticulatórios. Porém, a gravidade da disfagia encon-
trada relaciona-se com o nível de comprometimento mo-
tor, neste estudo mensurado pelo GMFCS, do que com o 
tipo de manifestação clínica da PC. 
Todas as análises dos resultados da classificação 
da deglutição foram realizadas considerando-se os dados 
obtidos para cada consistência alimentar, pois poderiam 
apresentar diferentes desempenhos na deglutição. É im-
portante ressaltar que alimentos mais consistentes exigem 
maior preparo oral, em relação aos mais fluidos. 
Nesta pesquisa, optou-se pelo uso da classificação 
da deglutição do Grupo de Disfagia da Associação de As-
sistência à Criança Deficiente de São Paulo, SP, mesmo 
esta não sendo validada, em decorrência da ausência de 
um estudo considerado “padrão ouro” de classificação da 
deglutição na PC19,20. 
Com relação à classificação de deglutição, obser-
vamos que a maioria dos pacientes apresentou deglutição 
normal para ambas as consistências (41,4% para líquida e 
40% para pastosa). Além disso, houve diferença estatisti-
camente significante entre as condições de deglutição e os 
níveis motores pelo GMFCS, para as duas consistências 
(Tabelas 1 e 2). 
A distribuição da gravidade da deglutição em re-
lação ao nível motor mostrou piora da disfagia de acordo 
com a piora na condição motora grossa (aumento do nível 
pelo GMFCS). Tais achados concordam com estudos da li-
teratura21,22. Embora ocorram exceções, crianças que man-
tém um bom controle cervical e boa coordenação mão-bo-
ca apresentam maior habilidade do sistema motor oral23.
Observamos que, em todos os níveis motores pelo 
GMFCS, a disfagia esteve presente, em ambas as consis-
tências. A maioria dos pacientes dos níveis I e II foi clas-
sificada com deglutição normal; um paciente do nível II 
apresentou deglutição funcional para a consistência pasto-
sa; a disfagia, quando presente, foi de comprometimento 
leve, caracterizada por alterações sensório motoras orais 
associadas, como a apraxia oral, contribuindo para um im-
pacto motor oral pior do que o global. 
A maioria dos pacientes do nível III também foi 
classificada com deglutição normal. Um paciente recebeu 
o diagnóstico de deglutição funcional para as duas consis-
tências. Diferentemente dos níveis anteriores, neste nível 
foi verificada presença de disfagia leve e moderada, nas 
duas consistências. 
A prevalência da disfagia ocorreu de forma mais 
frequente e mais grave nos níveis IV e V, para ambas as 
consistências. No nível IV foi observado equilíbrio na 
distribuição dos pacientes entre as classificações da de-
glutição, nas duas consistências, com presença de disfagia 
grave para a líquida. Já os pacientes com nível motor V fo-
ram classificados, em sua maioria, como disfágicos graves 
para a consistência líquida, e de comprometimento mode-
rado para a pastosa. Neste último nível, nenhum paciente 
foi classificado com deglutição normal ou funcional. Este 
dado concorda com Calis et al.9, que verificaram que 99% 
dos pacientes com PC de níveis IV ou V do GMFCS apre-




normal funcional leve moderado grave
n % n % n % n % n % n %
I 9 90 0 0 1 10 0 0 0 0 10 100
II 8 80 1 10 1 10 0 0 0 0 10 100
III 7 70 1 10 1 10 1 10 0 0 10 100
IV 4 21,1 3 15,8 8 42,1 4 21,1 0 0 19 100
V 0 0 0 0 4 19 13 61,9 4 19 21 100
Total 28 40 5 7,1 15 21,4 18 25,7 4 5,7 70 100
Legenda: n= número de sujeitos; %= percentual. p<0,001*   
Teste da Razão de Verossimilhança.
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sentam disfagia. 
Ainda a respeito dos níveis motores IV e V, com-
parando-se as consistências, foi verificado pior desem-
penho para a líquida, com maior prevalência da disfagia 
grave.  De acordo com a experiência dos autores, espera-
va-se que os pacientes deste estudo apresentassem maior 
dificuldade com essa consistência, uma vez que a mesma 
exige controle mais refinado sobre o alimento inserido na 
cavidade oral, devido à sua maior fluidez, o que concorda 
com Arvedson24. 
Kim et al.,21 em estudo que correlacionou os acha-
dos da videofluoroscopia da deglutição em 29 pacientes 
com PC demonstraram que as alterações de deglutição fo-
ram mais frequentes nos níveis de maior comprometimen-
to do GMFCS – IV e V. Os autores verificaram ausência de 
aspiração laringotraqueal em todos os pacientes dos níveis 
I e II, presença em um paciente do nível III e em metade 
dos pacientes dos níveis IV e V. 
A constatação da presença da disfagia em todos 
os níveis de comprometimento motor global demonstrou 
a necessidade de rastrear a deglutição em todos os pacien-
tes com PC, independentemente da presença de queixas 
alimentares e/ou de quadros motores mais graves. A dis-
fagia encontra-se presente em todos os níveis do GMFCS, 
reforçando a necessidade de triar a deglutição em todos os 
pacientes com PC22.  
O GMFCS não compreende um indicador de evo-
lução, mas sim uma escala de classificação única, ou seja, 
o paciente sempre se mantém dentro de um mesmo nível 
no decorrer do seu desenvolvimento. Dessa forma, o GM-
FCS contribui no estabelecimento do prognóstico de gan-
ho motor para a equipe de reabilitação da função motora 
grossa.
O GMFCS não apresenta a descrição das condi-
ções motoras orais de pacientes com PC. Porém, sabe-se 
que o quadro motor global tende a correlacionar-se com 
o quadro motor oral. Assim, pacientes que apresentam a 
classificação dos níveis mais altos do GMFCS, frequen-
temente apresentam alterações motoras orais mais graves, 
inclusive com  presença de disfagia10-12,21,22.
O GMFCS auxilia no estabelecimento do objetivo 
e do limite terapêutico na reabilitação da função motora 
global de pacientes com PC. Sua correlação com as altera-
ções do sistema motor oral e com a gravidade da disfagia, 
auxilia no estabelecimento quanto à evolução terapêutica 
em deglutição. 
Uma atuação terapêutica com objetivos bem defi-
nidos e com prognóstico mais preciso sobre o momento de 
interrupção ou modificação da intervenção, promove um 
processo de reabilitação melhor direcionado e mais eficaz. 
Não existe na literatura uma escala validada e 
específica para crianças com PC que as classifique com 
relação à condição motora oral. A criação e validação de 
escalas que avaliem demais funções estomatognáticas po-
deriam futuramente permitir a comparação tanto com o 
grau de disfagia, como com o nível de comprometimento 
motor global. 
CONCLUSÃO
As condições de deglutição de pacientes com PC 
correlacionaram-se de forma significante com o nível de 
comprometimento motor estabelecido pelo sistema GMF-
CS, ou seja, quanto maior este nível de comprometimento, 
maior a gravidade da disfagia.
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